




V asemman eteisen korvake on sikiökau-tisen eteisen sormimainen jäänne, joka normaalisti sijaitsee vasemman keuhko-
laskimorungon ja hiippaläpän anuluksen välissä 
(KUVA 1). Korvakkeen anatomia ja koko vaihte-
levat eri ihmisillä. Anatomisen muotonsa pe-
rusteella korvakkeet voidaan jaotella useallakin 
tavalla, mutta eteiskorvakkeen sulun ja siihen 
liittyvien eri asennustekniikoiden perusteella 
korvakkeet on käytännöllistä jakaa neljään ryh-
mään (KUVA 2). On hyvä huomata, että samaan 
ryhmään kuuluvien eteiskorvakkeidenkin ana-
tomia voi vaihdella.
Eteiskorvakkeen on ajateltu toimivan muun 
muassa paineentasaajana, ja korvakkeessa si-
jaitsee myös runsaasti A-tyypin natriureettisia 
peptidejä erittäviä granuloita sekä venytystä 
aistivia reseptoreita. Noin 30 %:n A-tyypin 
natri ureettisten peptidien erityksestä on todet-
tu olevan korvakeperäistä. Yksiselitteistä tutki-
mustietoa eteiskorvakkeen merkityksestä sy-
dämen kokonaistoimintaan ei juuri ole, mutta 
eteiskorvakkeen kirurginen poisto voi vaikuttaa 
muun muassa eteisen venyvyyteen ja siten su-
pistuvuuteenkin (1).
Eteiskorvake ja verenkiertohäiriöt
Ilman antikoagulaatiota vajaalla 15 %:lla ei-
läppäperäistä eteisvärinää (ei hiippaläpän ah-
taumaa tai hiippaläpän korvaavaa mekaanista 
tekoläppää) sairastavista havaitaan hyytymää 
vasemman eteisen alueella. Näistä hyytymis-
tä 90 % todetaan vasemman eteiskorvakkeen 
sisällä (KUVA 3) (2). Nykyisin jo harvinaisek-
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si käyneen hiippaläpän ahtauman yhteydessä 
osuus on vain noin 50 % (2). Virtausolosuh-
teet, endoteelin toiminta ja osittain eteiskor-
vakkeen anatomiakin saattavat selittää, miksi 
hyytymä ei kuitenkaan kehity kaikille kroonista 
eteisvärinää sairastaville potilaille. Muun muas-
sa sydämen venytystä kuvaavan proBNP:n 
(B-tyypin natriureettinen peptidi) pitoisuuden 
veressä on todettu olevan suurempi, kun tode-
taan hyytymää vasemmassa eteiskorvakkeessa 
verrattuna siihen, ettei hyytymää todeta (3).
Kaikki sydämen- tai korvakkeensisäiset hyy-
tymät eivät karkaa verenkiertoon. Embolisaa-
tiosta johtuvat aivoinfarktit ovat kuitenkin 
yleensä vakavampia, ja niihin liittyy suurempi 
kuolleisuus ja toimintakyvyn heikkeneminen 
verrattuna esimerkiksi kaulavaltimoperäiseen 
tai perifeerisempään valtimonkovettumistau-
tiin liittyvään aivoinfarktiin (4,5).
Antikoagulaatiohoito
Valtaosa, jopa 90 % eteisvärinään liittyvistä 
verenkiertohäiriöistä ilmenee aivoverenkierto-
häiriöinä, ja vain noin 10 % on muita embolisa-
atioita. Oikein toteutetulla antikoagulaatiohoi-
dolla voidaan estää noin 65–70 % näistä komp-
likaatioista. Varfariini on ollut pitkään hoidon 
kulmakivi, mutta suorat antikoagulantit ovat 
syrjäyttämässä varfariinin tässä indikaatiossa. 
Antikoagulaatiohoidon varjopuolena on 
lääkkeen toivottuun vaikutukseen liittyvä vuo-
toriskin lisääntyminen, joka tulee arvioida lää-
kitystä aloitettaessa. Osan potilaista vuotoriski 
arvioidaan suureksi tai potilas on jo saattanut 
kokea vakavan vuodon. Tällöin veren hyyty-
mistä estävää lääkitystä ei voida suositella tai se 
on vasta-aiheinen. Paradoksisesti myös näiden 
potilaiden riski saada verenkiertohäiriö ilman 
mitään suojaavaa lääkitystä tai toimen pidettä 
on usein suuri. Nämä potilaat eivät hyödy veri-
hiutaleiden estolääkityksestäkään (esimerkiksi 
asetyylisalisyylihaposta), sillä sen on todettu 
estävän vain noin 20 % tromboembolisista 
komplikaatioista, ja lääkitys altistaa erityisesti 
iäkkäät potilaat vakavillekin vuodoille (6).
Vasemman eteiskorvakkeen sulku
Vasemman eteiskorvakkeen sululla tarkoitetaan 
toimenpidettä, jossa eteiskorvake eristetään 
muusta verenkierrosta joko perkutaanisesti 
asennettavalla sulkulaitteella tai kirurgisesti 
joko ompelemalla tai nykyään yleensä korvak-
keen tyveen asennettavalla hakasella. Korvak-
keen sulkuja tai poistoja on tehty jo pidempään 
sydänkirurgisten toimenpiteiden, muun muas-
sa mitraaliläpän korjauksen sekä sokkeloleik-
kauksen (kirurginen eteisvärinäablaatio, maze-
toimenpide) yhteydessä.
Ensimmäiset perkutaaniset eteiskorvakkeen 
sulut tehtiin vuonna 2001 PLAATO-nimisellä 
laitteella, joka ei ole enää markkinoilla. Pohjois-
maissa sulut aloitettiin ensimmäisenä Tyksissä 
vuonna 2009, ja tähän mennessä laitteita on 
Suomessa asennettu noin 500 potilaalle. Toi-
menpiteitä tehdään kaikissa maamme yliopis-
tosairaaloissa.
Tutkimusnäyttö
Nykyisin perkutaanisista laitteista käytössä ovat 
Euroopassa pääasiassa Watchman ja Amplatzer 
Amulet (KUVA 4). Watchman-laitteen tehoa ja 
turvallisuutta on verrattu tavanomaiseen var-
fariinihoitoon kahdessa satunnaistetussa tut-
kimuksessa, joissa potilailla ei ollut varfariini-
hoidon vasta-aiheita (7,8). Laiteryhmäkin sai 
toimenpiteen jälkeen varfariinihoitoa 45 vuo-
rokautta, ja hoitoa jatkettiin asetyylisalisyyli-
hapon ja klopidogreelin yhdistelmällä vähin-
tään kuusi kuukautta, minkä jälkeen jatkettiin 
pelkkää asetyylisalisyylihappolääkitystä. 





PROTECT-AF-tutkimuksen neljän vuoden 
seurannassa tromboembolisia tapahtumia oli 
laiteryhmässä vähemmän kuin varfariiniryh-
mässä (7). PREVAIL-tutkimuksessa tilastollista 
eroa ei todettu (8). Toimenpiteeseen liittyviä, 
alkuvaiheen komplikaatioita oli laiteryhmissä 
luonnollisesti enemmän (7,8). Tulokset osoit-
tavat sulkulaitehoidon tehokkaaksi ja turvalli-
seksi. On kuitenkin hyvä huomioida, että tut-
kimuspopulaatio ei vastannut eurooppalaisen 
suosituksen mukaan hoidettavia potilaita, joi-
den vuotoriski on todettu suureksi ja on siten 
antikoagulaation vasta-aihe. Toisaalta kahdessa 
Watchman-laitteella tehdyssä rekisteritutkimuk-
sessa todettiin 77–84 %:n suhteellinen (lasken-
nalliseen riskiin verrattuna) iskeemisen aivoin-
farktin riskin pienentyminen laiteryhmässä, kun 
potilailla oli vasta-aihe antikoagulaatiolle (9,10).
Amplatzer-laitteen käytöstä ei ole olemassa 
varsinaisia satunnaistettuja verrokkitutkimuk-
sia. Suurehkossa 1 001 potilaan ja 1 349 poti-
lasseurantavuoden rekisteritutkimuksessa noin 
85 %:lla potilaista oli suuri vuotoriski tai he 
olivat jo kokeneet vakavan vuodon (11). Seu-
ranta-aikana todettiin aivoinfarkteja 2,3 %:lla 
ja vuototapahtumia 2,1 %:lla eli 59 % ja 61 % 
vähemmän verrattuna laskennalliseen, riskipis-
teisiin perustuvaan oletettuun riskiin. 
Eurooppalainen ja suomalainen 
hoitosuositus
Eurooppalaisen ja suomalaisenkin suosituksen 
mukaan perkutaanista eteiskorvakkeen sulkua 
voidaan harkita eteisvärinäpotilaalle, jolla to-
detaan suuri aivoinfarktiriski (yli 2 CHA2DS2-
VASc-pistettä) ja vasta-aihe pitkäaikaiselle an-
tikoagulaatiohoidolle (suositustaso IIB) (12). 
Sulkua voidaan harkita myös tilanteessa, jossa 
eteisvärinäpotilaalle, jonka aivoinfarktiriski on 
suuri, tehdään perkutaaninen sepelvaltimotoi-
menpide (PCI) sekä todetaan pitkäaikaisen 
verihiutaleiden estolääkityksen ja antikoagulaa-
tiohoidon yhdistelmän vasta-aihe (IIB) (13). 
Pohjoismaissa 500 ensimmäisen perkutaa-
nisen eteiskorvakkeen sulun yleisin indikaatio 
on ollut eteisvärinäpotilaan suuri vuotoriski. 
Näistä potilaista noin 70 %:lla oli ollut antiko-
agulaatiohoidon aikainen vuotokomplikaatio 
(yli 50 % kallonsisäisiä vuotoja), noin 25 %:lla 
suuri vuotoriski ja noin 7 %:lla tromboottinen 
komplikaatio tehokkaasta antikoagulaatiohoi-
dosta huolimatta (julkaisematon tieto). Viimei-
seksi mainittua indikaatiota ei hoitosuosituk-
sissa huomioida, eikä tieteellistä näyttöä eteis-
korvakkeen sulun tehosta ole. Eurooppalaisen 
suosituksen mukaan kallonsisäisen vuodon 
jälkeisen valinnan antikoagulaation uudelleen 
aloittamisen ja eteiskorvakkeen perkutaanisen 
sulkutoimenpiteen välillä tulee perustua mo-
niammatilliseen (neurologi, kardiologi, kuvan-
taminen) arvioon.
Kiinteä trombi etenkin korvakkeen proksi-
maaliosassa on vasta-aihe sulkulaitteen asen-
nukselle sekä luonnollisesti myös kirurgiselle 
korvakkeen sululle tai poistolle. On näet ole-
massa riski, että korvakkeessa oleva hyytymä 
embolisoituu sulkutoimenpiteen yhteydessä. 





Jos potilaan vuotoriski on hallittavissa, voi-
daan näissä tilanteissa aloittaa lyhytaikaiseksi 
suunniteltu antikoagulaatiohoito ja tehdä toi-




Perkutaaninen eteiskorvakkeen sulku tehdään 
yleensä yleisanestesiassa käyttämällä apuna 
läpivalaisua sekä ruokatorven kautta tehtävän 
kaikukuvauksen antamaa informaatiota eteis-
väliseinän, vasemman eteisen ja eteiskorvak-
keen anatomiasta. Ruokatorven kautta tehtävä 
kaikukuvaus voidaan korvata myös sydämen-
sisäisellä kaikukuvauksella (intracardiac echo, 
ICE), jolloin toimenpide voidaan tehdä myös 
potilaan ollessa hereillä. Haasteena etenkin 
suomalaisissa ja suuressa osassa pohjoismaisis-
ta keskuksista on vähäinen kokemus sydämen-
sisäisen kaikukuvauksen käytöstä, kertakäyttöi-
sen anturin kalleus sekä myös usein rajoittu-
neempi näkyvyys toimenpidekohteeseen. Joka 
tapauksessa kaikukuvauksen käyttöä voidaan 
pitää lähes välttämättömänä toimenpiteen on-
nistumisen ja turvallisuuden kannalta.
Vasen eteinen saavutetaan nivuslaskimon 
kautta tehtävällä eteisväliseinäpunktiolla 
(trans septaalipunktio). Tässä vaiheessa arvioi-
daan eteiskorvakkeen koko kaiku- ja varjoai-
nekuvauksella, ja näiden perusteella valitaan 
oikean kokoinen sulkulaite (KUVA 5). 
Potilaille annetaan toimenpiteen ajaksi hepa-
riinia, ja he saavat myös asetyylisalisyylihappoa 
250–500 mg edeltävänä päivänä tai viimeistään 
toimenpidepäivän aamuna, jos vasta-aiheita 
tälle ei todeta. Nykyiset sulkulaitteet koostu-
vat nitinolirungosta (muistimetalli), jolloin ne 
voidaan kutistaa 10–14 frenchin (F) sisäänvie-
jään, josta ulos tullessaan ne aukeavat ja pyr-
kivät laajenemaan muotoonsa ja sulkevat näin 
eteiskorvakkeen suuaukon (KUVA 6). Sydämen 
lokeroiden, etenkin eteisten, merkittävät laajen-
tumat voivat vaikeuttaa teknisesti sulkutoimen-
piteen onnistumista. Laitteen asennus onnistuu 
kuitenkin keskimäärin yli 90 %:lle potilaista 
(14,15).
Toimenpidekomplikaatiot
Toimenpiteeseen liittyy muutaman prosentin 
komplikaatioriski. Yleisimmät  komplikaatiot 
liittyvät nivuspunktioon. Toimenpiteeseen liit-
tyvä tromboembolisen komplikaation vaara on 
noin 1 %, ja siihen voidaan vaikuttaa asianmu-
kaisella perioperatiivisella hyytymisen esto-
lääkityksellä, huolellisella ilmakuplien poista-
misella sisäänviejästä ja laitteesta, huuhteluilla 
sekä oikealla toimenpidetekniikalla. 
Sydänpussin tamponaatio on harvinainen 
(noin 1–2 %) tilanne, joka tulisi kuitenkin osa-
ta tunnistaa ja hoitaa, koska siihen liittyy aina 
kuolemanriski. Pääosa sydänpussin tamponaa-
tioista tapahtuu vuorokauden kuluessa toimen-
piteestä, mutta myös hyvin myöhäisiä, jopa 
kuukausia toimenpiteen jälkeen tapahtuneita 
tamponaatioita on kuvattu. Laitteen embolisaa-
tion eli irtoamisen riski on 1–2 %, ja pääosa 
irtoamisista tapahtuu heti ensimmäisen vuoro-
kauden kuluessa asennuksen jälkeen. Vastikään 
julkaistuissa rekisteritutkimuksissa laite-embo-
lisaation riski on kuitenkin ollut merkitsevästi 
tätä pienempi. Yleisanestesiaan liittyvät omat 
vähäiset riskinsä.
Ydinasiat
 8 Verenkiertohäiriöt ovat merkittävin eteis-
värinän sairastavuutta ja eteisvärinäkuol-
leisuutta lisäävä tekijä.
 8 Sydämen vasen eteiskorvake on merkittä-
vin eteisvärinäpotilaan tromboembolian 
lähtökohta.
 8 Oikealla antikoagulaatiohoidolla voidaan 
estää noin 65–70 % eteisvärinään liittyvis-
tä verenkiertohäiriöistä.
 8 Eteiskorvakkeen sulku perkutaanisesti on 
varteenotettava vaihtoehto eteisvärinä-
potilaille, joiden verenkiertohäiriöriski on 






Nykysuositusten mukaan sulkulaitteella hoidet-
tavista potilaista suurimman osan vuotoriski on 
suuri ja yli puolet on sairastanut kallonsisäisen 
vuodon. Vertailevia tutkimuksia näiden potilai-
den optimaalisesta toimenpiteenjälkeisestä lää-
kityksestä ei ole. Lääkitys tuleekin usein räätä-
löidä potilaskohtaisesti ja ottaa huomioon sekä 
vuoto- että tromboembolisen komplikaation 
riski. Verihiutaleiden estäjät ovat toimenpiteen-
jälkeisen lääkehoidon kulmakivi. 
Potilaille, joiden vuotoriski on pienempi, voi-
daan aloittaa lyhytkestoinen asetyylisalisyyli-
hapon ja klopidrogeelin yhdistelmähoito. Poti-
laiden, joiden vuotoriski on suuri, lääkitykseksi 
on yleensä jatkettu vain yhtä verihiutaleiden 
estäjää. Varfariinihoitoon ei yleensä ole yhdis-
KUVA 5. Eteiskorvakkeen mittaaminen varjoainekuvauksella ja kaikukuvauksella.
KUVA 6. Asennettu Amplatzer-laite sulkee eteiskorvakkeen suuaukon. Vasemmalla läpivalaisukuva 
ja oikealla sama tilanne kuvattuna ruokatorven kautta tehdyllä kaikukuvauksella (vrt. nuolet).
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tetty verihiutaleiden estäjää. Toimenpidettä 
edeltävänä tai toimenpidepäivänä annetaan 
asetyylisalisyylihappoa edellä esitetyn mukai-
sesti, ja toimenpiteen jälkeen hoitoa pyritään 
jatkamaan vähintään 3–6 kuukauden ajan niin, 
että potilaan vuotoriski otetaan huomioon. Jos 
potilaalla on jokin muu asetyylisalisyylihappo-
lääkityksen aihe, lääkitystä jatketaan pysyvänä. 
Pohjoismaissa Amplatzer-laitteella perkutaa-
nisesti hoidetuista potilaista 47 % on voitu ko-
tiuttaa pelkän asetyylisalisyylihappo- tai klopi-
dogreelilääkityksen turvin, 35 %:lla oli näiden 
yhdistelmä ja lopuilla 18 %:lla joko varfariini, 
suora antikoagulantti tai pienimolekyylinen 
hepariini (julkaisematon tieto). Satunnaista-
mattomassa monikeskusrekisteritutkimukses-
sa vastaavat luvut kotilääkityksen osalta olivat 
35 %, 16 % ja 49 % (11). Viimeksi mainituista 
varfariinia sai 16 %, pienimolekyylistä heparii-
nia 7,3 %, varfariinin ja asetyylisalisyylihapon 
yhdistelmää 6,2 % ja pienimolekyylisen he-
pariinin ja asetyylisalisyylihapon yhdistelmää 
5,4 %.
Kirurginen sulku
Eteiskorvake voidaan poistaa kokonaan kirur-
gisesti tai sen suu voidaan sulkea joko ompele-
malla tai erilaisilla sulkulaitteilla. Kirurgisesta 
eteiskorvakkeen sulusta on todennäköisesti 
hyötyä eteisvärinään liittyvien tromboembolis-
ten komplikaatioiden estossa silloin, kun eteis-
korvake pystytään riittävän varmasti sulkemaan 
täydellisesti (16). Pienemmissä lähinnä tutki-
jalähtöisissä tutkimuksissa ja satunnaistetussa 
LAAOS-pilottitutkimuksessakin eteiskorvak-
keen kirurginen sulku todettiin hyvin vaativaksi 
toimenpiteeksi, sillä täydellisesti onnistui vain 
45–72 % toimenpiteistä (17,18). Epätäydelli-
nen sulkutulos voi jopa lisätä tromboembolisen 
komplikaation riskiä (19,20). Se tulisikin mah-
dollisesti jättää tekemättä etenkin tilanteissa, 
joissa epätäydellinen sulkutulos vaikuttaa toi-
menpiteen yhteydessä vääjäämättömältä. Ki-
rurgiset sulkulaitteet ja tekniikat ovat myös pa-
rantuneet viime aikoina, ja seurantatutkimuksia 
muun sydänkirurgian yhteydessä suoritettavan 
korvakkeen sulun vaikuttavuudesta on käyn-
nissä.
Lopuksi
Eteiskorvake on merkittävin eteisvärinäpoti-
laan tromboembolian lähtökohta. Tehokkaalla 
antikoagulaatiohoidolla voidaan estää suurin 
osa näistä verenkiertohäiriöistä. Eteiskorvak-
keen sulkua voidaan harkita etenkin silloin, 
kun eteisvärinäpotilaan tromboembolinen ris-
ki on suuri ja todetaan selkeä vuototaipumuk-
seen liittyvä tehokkaan antikoagulaatiohoidon 
vasta-aihe. Korvakkeen perkutaanisia sulkuja 
on tehty tapauskohtaisesti myös potilaille, joil-
la on toistuvia tromboemboliseksi arvoituja 
verenkiertohäiriöitä tehokkaasta antikoagu-
laatiohoidosta huolimatta, mutta tieteellinen 
näyttö ja hoitosuositukset asiasta puuttuvat. 
Eteiskorvakkeen sulkua voidaan harkita teh-
täväksi eteisvärinäpotilaan muun sydänkirur-
gian yhtey dessä, mutta tällöin tulee välttää 
epätäydellistä sulkutulosta. Eteiskorvakkeen 
sulkutoimen piteen aiheellisuus pohditaan aina 
tapauskohtaisesti ottamalla huomioon paitsi 
edellä mainitut toimenpideaiheet, myös poti-
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Left atrial appendage closure
Left atrial appendage is the most important site of origin of thromboembolism in a patient with atrial fibrillation. 
Percutaneous closure of the atrial appendage is an important alternative for atrial fibrillation patients having a high risk of 
thromboembolic complications and for whom long-term anticoagulation treatment is contraindicated.
